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РЕЗЮМЕ
Диагностиката и лечението на различни за-
болявания в областта на главата и шията е 
пряко обвързана с морфологични доказателства. 
Всеки от начините за набавяне на клетъчен ма-
териал има своите предимства и недостатъци. 
Образуванията в областта на главата и шия-
та са често недостъпни за инцизионна биопсия 
поради дълбочината на разположението им, а 
също и близостта на малки по размер, но важни 
по функция анатомични структури. Това прави 
тънкоиглената аспирационна биопсия (ТАБ) чес-
то използван, минимално инвазивен метод за из-
вличане на клетъчен материал.
Ключови думи: тънкоиглена аспирационна 
биопсия, новообразувания, глава и шия
ABSTRACT
The diagnosis and treatment of various diseases in 
the head and neck region is directly related to mor-
phological proof. Every method of acquiring cell mate-
rial has its advantages and shortcomings. Neoplasms 
in the head and neck region are often inaccesible for 
incisional biopsy, due to their deep location and close 
proximity to small, but with important function, ana-
tomical structures. This makes the fine needle aspira-
tion biopsy (FNAB) a frequently used, minimally inva-
sive method for extraction of cell material.
Keywords: fine needle aspiration biopsy, neoplasm, 
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Лицево-челюстната област и шията са малка 
по територия зона в човешкото тяло, наситени с 
изключително много органи и структури, често 
засегнати от различни заболявания – вродени, 
възпалителни, неопластични.
С оглед точна локализация и определяне ха-
рактера на патологичния процес в съвременна-
та клинична практика широко прилагани са раз-
лични образни изследвания - ултразвукова то-
мография (УЗТ), компютърна томография (КТ), 
ядрено-магнитен резонанс (ЯМР), позитрон-
но-емисионна томография (ПЕТ), еднофотон-
на емисионна компютърна томография (SPECT). 
Независимо от относително високата им чувст-
вителност и специфичност при различните по 
характер и местоположение заболявания морфо-
логичната характеристика на патологичния про-
цес определя в най-голяма степен терапевтично-
то поведение.
Диагностичната хистопатология е отдавна ут-
върден метод и е златен стандарт в диагностика-
та на всички видове новообразувания, включи-
телно при патология на главата и шията. Екс-
цизионната биопсия обаче е биопсичен метод, 
свързан често с болничен престой, обща анес-
тезия, многократно по-голям риск от дисемина-
ция, особено при биопсия на паротидни форма-
ции. Висок в този случай е и рискът от засягане 
на лицевия нерв (1,2).
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ТАБ е бърз, технически лесно изпълним, ми-
нимално инвазивен, почти безболезнен метод за 
извличане на клетки и оценката им под микро-
скоп (11-22). Чрез отрицателно налягане в ин-
жекционната канюла се засмукват от няколкос-
тотин до няколко хиляди клетки. Аспирираният 
материал се разстила върху предметни стъкла, 
фиксира се и се оцветява (10). Предимствата на 
метода са, че се избягва локална анестезия (23), 
обстоятелство, важно при деца (14), нисък про-
цент на усложнения (2), възможност да се про-
вежда амбулаторно, получаване на резултат в 
рамките на един ден. Опасността от възникване 
на хематом след пункция, дори при пациенти с 
антитромбинова или антикоагулантна терапия, 
е под 1% (24), а рискът от дисеминация на тумор 
е минимален. В литературата съществува ма-
лък брой публикации, които описват тънкоигле-
на аспирационна биопсия в областта на главата 
и шията и едновременно предоставят статисти-
ка за топографското разпределение на новообра-
зуванията. В някои страни диагностиката и лече-
нието на заболяванията на тироидната жлеза се 
провежда в т.нар. клиника по хирургия на глава 
и шия и оториноларингология. В такива лечеб-
ни заведения ТАБ от щитовидна жлеза са на 1-во 
или 2-ро място като процент от общия обем (25), 
следвани от ТАБ на лимфна тъкан, като честота-
та варира между 34% и 55%, големите слюнчени 
жлези и кожни (мекотъканни) кистични лезии с 
приблизително еднакво разпределение от около 
20% (1,26,27).
Относително най-достъпни за извършване на 
ТАБ са лимфните възли на главата и шията. Ли-
тературни данни сочат, че най-голям процент от 
масите (между 40% и 50%) в областта на главата 
и шията са метастази от плоскоклетъчен карци-
ном (26,28), следвани от реактивна нодална хи-
перплазия и/или лимфаденит (приблизително 
30%), лимфоми (между 10 и 24%), метастази от 
аденокарцином: 3-8% (26,28). Единични са слу-
чаите на грануломатозни заболявания, както и 
на далечни метастази от новообразувания с дру-
га локализация.
Аспирационни биопсии, взети от големите 
слюнчени жлези, показват преобладаване на но-
вообразуванията на паротидната жлеза - от 70% 
до над 80% от всички (23,26,29). Хистопатоло-
гично бенигнените образувания на паротидна-
та жлеза варират между 67% и 88% (16,18,26,30). 
Най-чести са плеоморфният аденом и туморът 
на Warthin (18,26,30). Сред злокачествените най-
чест е мукоепидермоидният карцином (31), след 
През последните четири десетилетия като все 
по-приложима се наложи тънкоиглената аспи-
рационна биопсия (ТАБ), именно благодарение 
развитието на образните техники, осигуряващи 
навигация при дълбоко разположени, непалпи-
ращи се формации(3,4). Според O’Brien et al (5) 
ТАБ е за препоръчване, когато цитологичният 
резултат е възможно да промени терапевтичния 
подход, например при пациенти в лошо здраво-
словно състояние, при които бенигнен резул-
тат от ТАБ би оправдал консервативно лечение, 
съмнение за локализацията на процеса извън па-
ротидната жлеза. Парафарингеално ангажира-
не от първичен или вторичен процес би проме-
нило хирургичния достъп. ТАБ има индикации 
при клинична картина на малигнен процес и ли-
цевият нерв не може да бъде запазен, също при 
съмнение за метастаза от злокачествен процес на 
кожата и е необходима лимфна дисекция (5). 
Извличането на диагностичен клетъчен ма-
териал от тумори чрез аспирация е отдавна из-
вестно. Първата информация за използвана игла 
при лечение на болни може да се намери в араб-
ската енциклопедия Kitab-al-Tasrif (в превод: Ме-
тод на медицината), написана около 1000 г. сл. Хр. 
от Albucasis, в която той описва иглена пункция 
на щитовидна жлеза с терапевтична цел и макро-
скопска диагностика (6). Следва дълъг период на 
застой до началото на XIX век. През 1838 г. Йо-
ханес Мюлер става първият, показал и описал 
морфологията на ракови клетки от цитонамазка, 
взета от ексцизионен материал (7). През 1886 г. 
Menetier използва иглена аспирационна биопсия 
за диагностициране на карцином на бял дроб (6).
В началото на XX век Hirschfeld (1912 г.) диаг-
ностицира кожни лимфоми чрез аспирационна 
биопсия, Guthrie (1921 г.) извършва системно из-
следване на цитонамазки от пунктирани лимф-
ни възли, като съобщава за успешно диагности-
циране на сифилис, туберкулоза, лимфоми, лев-
кемия и метастатични карциноми (6). Елис и 
Мартин започват рутинно да използват аспира-
ционна биопсия през 1926 г. в Ню Йорк (8). Годи-
на след това немският патолог Mannheim първи 
докладва за тънкоиглена аспирационна биопсия 
(6). През 1941 г. Джордж Папаниколау публикува 
епохален труд относно диагностичната стойност 
на вагиналната намазка при диагностика на рак 
на матката (9), което води до ранно откриване на 
рак на маточната шийка.
Истински тънки аспирационни игли – раз-
мер 22 до 27 – за първи път са приложени в Евро-
па през 50-те години на XX век от Lopez-Cardozo 
(10).
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него с почти равно процентно разпределение са 
аденоидно-кистичният и аденокарциномът (32).
Литературните данни за ТАБ на тумори на 
субмандибуларна жлеза показват големи разли-
чия - над пет пъти. Малигнените новообразува-
ния варират между 9% и 51% (26,30,33,34).
Резултати, получени от тънкоиглени аспира-
ционни биопсии на формации, обединени като 
мекотъканни лезии, са най-често медианната 
(7%) или латералната шийна киста (6%), възпа-
лителен процес (3%) и единични (≤1%) случаи на 
липом, дермоидна киста, кистичен хигром, ак-
тиномикоза, ектопичен тимом, хемангиом, лим-
фангиом, шваном (26).
В литературата има малко данни за чувстви-
телността на ТАБ при диференциране на малиг-
нени и бенигнени процеси на ЛВ в областта на 
главата и шията, като се касае предимно за ста-
диране на болни с орален и орофарингеален ПКК 
(35-38). Souren и съавт. (35) установяват в изслед-
ване стадиращо болни с ПКК - чувствителност 
на УЗТ-навигирана ТАБ на ЛВ 81%, а специфич-
ност 100%. В подобно изследване Geetha и съавт.
(37) съобщават за чувствителност 67%, специ-
фичност 100%.
Проучвания, оценяващи диагностичната точ-
ност на ТАБ при лимфните тъкани, стигат до из-
вода, че ТАБ с ултразвукова навигация има пре-
димства пред широкоиглената аспирационна би-
опсия, тъй като върхът на иглата може да бъде 
позициониран в различни точки от ЛВ (39). Ул-
тразвукова навигация в съчетание с ТАБ има го-
леми предимства при ранен плоскоклетъчен кар-
цином (ПКК) и клинично непалпиращи се ЛВ, с 
диаметър 4-5 mm (39). Чувствителността и спе-
цифичността на ТАБ при метастатичен ПКК 
са по-високи в сравнение с палпация и компю-
търна томография (37,40). Доказване на човеш-
ки папиломен вирус (HPV) чрез ТАБ, при нали-
чие на метастатичен ПКК в областта на шията, 
дава възможност за насочено търсене на първи-
чен ПКК в орофаринкса (41). В немалко случаи 
метастатични ЛВ се презентират като кистич-
на маса в областта на шията, особено при тире-
оиден, плоскоклетъчен карцином с друга лока-
лизация и малигнен меланом (42). В този слу-
чай диагностичната точност на ТАБ отстъпва от 
тази на УЗ-навигираната аспирационна биопсия 
(2,42,43), като ултразвуковата навигация е с до-
казани предимства при ТАБ на тиреоидна жлеза 
(44). При биопсия на лимфни тъкани и слюнчени 
жлези няма статистически значими предимства 
пред ТАБ без УЗ (22,44).
Проблематични са чувствителността и спе-
цифичността на ТАБ при лимфоми в областта на 
главата и шията. Изследване показва, че ТАБ при 
пациенти с лимфом в тази област има чувстви-
телност от 59% (45). В комбинация с адювантни 
методи като имуноцитохимия и/или флоуцито-
метрия чувствителността на ТАБ се покачва зна-
чително (до 90-96%) и може да оправдае прило-
жението си като първа диагностична процеду-
ра (46-48). Фактор, лимитиращ приложението на 
флоуцитометрия при хочкинов лимфом, е по-
тенциално недостатъчният брой клетки в аспи-
рата (40).
Метастатичен малигнен меланом се предста-
вя като маса в областта на шията в около 1% от 
случаите (28). При пациенти с анамнеза за това 
заболяване и палпиращи се маси се препоръчва 
ТАБ, а при непалпиращи се – УЗ/КТ-навигира-
на ТАБ (20). Чувствителността на ТАБ в  комби-
нация с имуноцитохимия в този случай е много 
добра, между 86.5% и 100% (20,49).
Тънкоиглената аспирационна биопсия на 
големите слюнчени жлези е широко разпрос-
транен и утвърден метод за първична диаг-
ностика, особено при обемни процеси (12,16-
19,21,22,26,29,31,34,48,50-55). Сложността на тъ-
канната архитектура и клетъчната морфология 
на слюнчените жлези, разнообразната тумор-
на класификация, припокриващите се морфо-
логични характеристики на някои бенигнени и 
малигнени паротидни тумори обуславят труд-
ности и грешни оценки. Повечето автори до-
кладват за средна до висока чувствителност (от 
64% до 95%) (16,18,52,55,56). За субмандибулар-
на жлеза се установява чувствителност от 79%, 
а диагностичната точност е 88% (34). В повече-
то случаи статистическите данни за големите 
слюнчени жлези (паротидна, субмандибуларна, 
сублингвална) са изведени заедно, като чувст-
вителността варира в широки граници, от 68% 
до 92% (19,21,22,26,29,51,54). Основните причи-
ни за ниска чувствителност са високият процент 
на фалшиво отрицателни резултати за малигне-
ност, т.е. туморните маси са били фалшиво ди-
агностицирани като бенигнени (16,57). Най-чес-
то грешно диагностициран тумор на паротидна 
жлеза е карциномът в плеоморфен аденом (48). 
В немалък процент от случаите като бенигнени 
са отговорени ацинозно-клетъчен и мукоепи-
дермоиден карцином (48). Според Cha et al (58), 
чувствителността на ТАБ при ацинозно-клетъ-
чен карцином на околоушна слюнчена жлеза е 
много ниска – 27%. Друг съществен проблем при 
ТАБ на gl. parotis остава процентът на недиаг-
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растните. В зависимост от проучванията мезен-
химните новообразувания и тези на лимфните 
тъкани са на първо и второ място (11,74). Лимфо-
мите варират между 6% (74) и 23% (11), а мезен-
химните тумори съставляват между 14% и 54% 
от всички новообразувания (11,74). Поради тези 
особености при деца ТАБ в комбинация с фло-
уцитометрия и имуноцитохимия има като цяло 
висока чувствителност (от 92% до 100%) (11,15,74).
В заключение може да се твърди, че съвремен-
ните функционални и образни методи на изслед-
ване – сцинтиграфия, ултразвукова томогра-
фия, компютърна томография, ядрено-магни-
тен резонанс, позитронно емисионна томогра-
фия във възходяща степен на възможности ло-
кализират и характеризират патологичните про-
цеси, но не могат да определят морфологията им. 
Медицината на доказателствата отдавна е нало-
жила хистопатологичното изследване като зла-
тен стандарт при диагностиката на различните 
видове новообразувания. Въвеждането на тън-
коиглената аспирационна биопсия в клиничната 
практика на лицево-челюстните хирурзи в стра-
ната дава нови възможности за бърза диагноза, 
при това с предимствата, че е технически лесно 
изпълнима (в амбулаторни условия), икономиче-
ски ефективна, получава отговор в кратък срок, 
минимално инвазивна, относително лесно поно-
сима физически и психически. Това е утвърден 
метод, препоръчван във всички публикации и 
методични указания при тумори на глава и шия 
и рутинно използван от всички специалисти, ра-
ботещи в тази област.
ЛИТЕРАТУРА
1.  O‘Donnell ME, Salem A, Badger SA, et al. 
Fine needle aspiration at a Regional Head 
and Neck Clinic: a clinically beneficial and 
cost-effective service. Cytopathology : official 
journal of the British Society for Clinical 
Cytology 2009; 20(2): 81-6.
2.  Saha S, Woodhouse NR, Gok G, Ramesar K, 
Moody A, Howlett DC. Ultrasound guided 
Core Biopsy, Fine Needle Aspiration Cytology 
and Surgical Excision Biopsy in the diagnosis 
of metastatic squamous cell carcinoma in the 
head and neck: an eleven year experience. Eur 
J Radiol 2011; 80(3): 792-5.
3.  Rasmussen SN, Holm HH, Kristensen JK, 
Barlebo H. Ultrasonically-guided liver biopsy. 
Br Med J 1972; 2(5812): 500-2.
ностични биопсии (от 3% до 34%) (16). Най-чес-
та причина за това са формирана киста, некроза 
или хеморагия, твърди лезии с малък брой клет-
ки, малки по размер образувания. При наличие 
на такива обстоятелства се препоръчва ТАБ да 
е УЗ-навигирана. Метаанализ на диагностична-
та точност на ултразвуково навигирана дебело-
иглена биопсия на големи слюнчени жлези по-
казва, че чрез този метод недиагностичните про-
би могат да се намалят до 1%, в сравнение с ТАБ 
(8%).59 Недостатък на дебелоиглената биопсия е 
необходимостта от локална анестезия, наличие-
то на болка, възможност при неправилно изпъл-
нение да се стигне до усложнения (59) като слюн-
чени фистули (60), Schmidt et al (59) съобщават, 
че чувствителността на троакарната биопсия е 
по-висока (92%) от тази на ТАБ (80%), макар и 
статистически незначима.
Като обобщение може да се твърди, че ТАБ на 
големи слюнчени жлези е насочваща първа диаг-
ностична стъпка по посока определяне обема на 
вероятната оперативна намеса (12).
Сред честите вродени малформации в облас-
тта на главата и шията са медианните и латерал-
ните шийни кисти, а персистиращ дуктус тире-
оглосус e най-честото вродено образувание на 
шията – 70% от конгениталните шийни маси (61). 
Изследване показва, че пациенти с маси в облас-
тта на шията са имали най-често (32%) медианна 
шийна и, на второ място (27%), латерална ший-
на киста (26) ТАБ не показва висока чувствител-
ност (62%) при диагностика на медианни ший-
ни кисти (62), но при съмнение за малигнен про-
цес най-често карцином на персистиращ ductus 
thyreoglossus (в 0.7% до 1% от всички с това кон-
генитално образувание) (61), ТАБ може да е с ви-
сока такава - 90% (63). Някои автори препоръч-
ват ТАБ при кисти на хрилните дъги (64-66), но 
при малигнизация на латерални шийни кисти 
чувствителността на ТАБ е установена като мно-
го ниска – 25% (67,68).
Мезенхимните тумори са много малък про-
цент от новообразуванията в областта на глава-
та и шията. В литературата  съществуват основно 
доклади на клинични случаи за използвана ТАБ 
при такива новообразувания (69-71). Поради 
този факт статистическите данни относно диаг-
ностичната стойност на ТАБ не са надеждни. Не-
зависимо от това някои автори установяват ви-
сока диагностична точност на този вид биопсия 
при мускулоскелетни тумори и такива на кожни-
те аднекси в областта на главата и шията (72,73).
При деца процентното разпределение на но-
вообразуванията е по-различно от това при въз-
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